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Paris 1901.) 

24, — La néphrite syphilitique SÉ 


































PREMIÈRE PARTIE 


PATHOLOGIE GÉNÉRALE 


PHÉNOMÈNES CRITIQUES MORBIDES 


Cette étude, qui n’envisage qu’une faible partie de la vaste 
question des crises dans les maladies, a fait l’objet de nos investi¬ 
gations systématiques pendant plus de trois ans, sous la direction 
de notre maître M. Achard. Nous en résumerons les conclusions à la 
fois techniques et pratiques dans les chapitres suivants. 


!.— Relation entre les phénomènes critiques et le méca¬ 
nisme régulateur de la composition sanguine. 

En cherchant à caractériser révolution de la doctrine des crises, 
aussi vieille que la médecine, et que tant de générations ont voulu 
approfondir, on voit que la conception de la crise se dégage, 
peu à peu, des nuages doctrinaires qui la rendaient moins synthé¬ 
tique que métaphysique, pour devenir plutôt, et un peu trop à 
notre avis, analytique. 

Cette tendance est surtout marquée pour les phénomènes uri¬ 
naires et hématiques, les seuls dont l’étude nous ait paru devoir 
être reprise, lorsque nous eûmes passé en revue en en discutant 

la valeur, des phénomènes tels que la crise thermique,sudoraleet 

leucocytaire. En effet, les auteurs contemporains se sont surtout 
cantonnés dans des études d’urologie clinique, s’attachant à donner 

la formule urinaire d’une affection en particulier, sans chercher à 




















viscéraux, à la suite d’injections de sérum isotonique, de sol 
tions hypertoniques ou d’injections de chlorure, et, lorsque 
oedèmes restaient latents, présence de troubles fonctionnels 
en étaient les signes révélateurs. 

















grand nombre d’autres affections aiguës, et surtout dans les mala¬ 
dies fébriles à évolution prolongée (fièvre typhoïde, rhuma- 

C'est d’ailleurs dans la fièvre typhoïde que la crise chloru- 
rique affecte un aspect général qui permet de la comparer, au 



Existe-t-il une rétention des phosphates ? — a) Après avoir 
établies rapports qui existaient entre l’élimination urinaire des 

établir l’existence de cette rétention phosphatique par les dosages 
effectués pendant la phase de rétention chlorurée. Voici nos 

1“ Dans tes maladies aiguës à évolution rapide, dont nous avons 
guer deux groupes : 


























phosphatiquo, la période critique passe inaperçue, le tracé anté¬ 
rieur indiquant un taux continu, normal ou diminué ; tantôt se 
produisent une série d’éliminations supplémentaires, dont nous 
ne préjugeons pas la nature, en les désignant sous le nom de déchar¬ 
ges phosphatiques. 

Ces décharges peuvent exister dans la période d’état, survenir 
à la terminaison [décharges pseudo-critiques). Mais sauf dans 
l'asystolie, (où la rétention étant presque uniquement due à 










— Sulfates et phénomènes critiques. 


lion, qu’il fallait temr compte dans leur étude, beaucoup plus que 

fécales nous avons montré que dans les différentes maladies à 
rétention chlorurée : 

1» A la période d’état, les sulfates conservent un taux presque 
normal. Une diminution légère, relevée au cours d’une ou deux 
analyses peut, à la rigueur, se rencontrer chez des sujets nourris 

11 paraît exister une certaine relation entre l’élimination des 
sulfates et l’élimination de l’urée, et l’hypersulfaturie nous a paru 

* L’injection de solutions salines sulfatées n’a jamais été suivie 

espérer l’augmentation des urines dans les maladies aiguës en 
chlorures) que des solutions chlorurées simples, sans que cependant 

2“ A la période terminale ou critique, ou bien la courbe des 
sulfates se maintient entre les mêmes limites, croisant en général le 
tracé des urines et des chlorures, quelque jours après la déter- 






















plus donné de résultats plus favorables. 

Le liquide des kystes hydatiques offre une concentration variable 
,10,49-0.69). 



Enfin, à propos de l’urine, nous avons formulé de nombreuses 
réserves sur le résultats obtenus à l’aide de certaines formules 
cryoscopiques. Nous avons montré que leur valeur était en re¬ 
lation directe avec la teneur de chlorure de sodium de l’urine, 
et que dans certaines maladies infectieuses et dans la pleu¬ 
résie le simple dosage journalier en chlorures était d’une appli- 


LEUCOCYTES DU SANG ET DES SÉROSITÉS 


1. — L'hémodiagnostic en chirurgie. 


dans les affections chirurgicales les modificaüons’ des globules 
blancs, tant au point de vue quantitatif, qu’au point de vue 
qualitaüf (formule leucocytaire) avaient un intérêt clinique. 



Modifications quantitatives. — 1« Leucémie. — L’e.xamen 
du sang est de règle dans tous les cas où une indication opératoire 
semble se poser, en présence d’une splénomégalie de nature 
non déterminée, ou d’adénopathies multiples ou localisées. 
L’existence de la leucémie conduit alors à l’abstention. 

2° Leueocytose dans les suppurations. -— Dans les suppurations 

les suppurations viscérales, mises à part les inflammations paren¬ 
chymateuses diffuses d’ordre médical, ou les suppurations géné- 

kystées donnent lieu à une leueocytose inconstante. Mais elle est 
utile dans certains cas, quand on hésite entre un phlegmon viscéral 



suppurations pelviennes. *J 

Leucocytose dans Vappendicite. — Absente dans l’appendi¬ 
cite non suppurée, faible dans les appendicites avec péritonite' 











de la leücocytose, il ne faut pas de ce fait rejeter comme impro- 
bàÜle le diagnostic de cancer gastrique. Si, d’autre part, les 
si^es observés rendent ce diagnostic vraisemblable, on pourra 

et non ulcéré, etc. ; 

2° Lorsque, en présence d’une affection gastrique, de nature 
indéterminée, l’examen du sang est positif, et que la leücocytose 

plus probable l’existence d’un cancer gastrique et admettre que 
celui-ci, déjà d’ancienne date, s’accompagne soit d’ulcération, 
soit de propagation plus ou moins lointaine ; 

3® Lorsque, avec un cancer gastrique, la leücocytose atteint 
ou dépasse 20.000 éléments, on devra admettre que le cancer 



documents à la cytologie des liquides pathologiques, surtout 


tion leucocytaire dans le tétanos, dans la chorée. 














DEUXIÈME PARTIE 


PATHOLOGIE SPÉCIALE 


I. — MALADIES 



^hypertrophie splénique s’installe lentement et progressive- 
ment et peut durer des années. L’hypertrophie hépatique est 


L’examen du sang sec révèle un léger degré de poikyhcy- 
tose, une polychromatophilie inconstante; la richesse en 
hémoglobine et l’augmentation de la valeur globulaire. 

Les leucocytes, peu modifiés au point de vue quantitatif, 

formes. Les polynucléaires neutrophiles sont en proportion crois¬ 
sante, oscillant entre 79 et 82 p. 100, et cette augmentation 
semble se produire au détriment des lymphocytes dont le taux 
s’abaisse jusqu’à 5 p. 100, alors que les grands mononucléaire* 
demeurent en proportion normale. De plus, les éosinophiles poly¬ 
nucléaires s’élèvent jusqu’à 4 et 5 p. 100. Nous n’avons pas vu 
de mastzellen, mais nous avons pu noter quelques myélocytes 
neutrophiles et éosinophiles, et l’existence de globules rouges 

Deux particularités semblent ne pas avoir attiré l’attention- 
des auteurs. La première, déjà signalée par M. Vaquez, est rela-*- 

jamais, 7 p, 6, malgré l’existence de quelques micro et macro¬ 
cytes. L’examen de préparations provenant de malades ana¬ 
logues, et mises à notre disposition par les docteurs Gombaut- - 
et Parkes Weber, permet de considérer cette absence d’hyper- 
globulie comme un signe presque caractéristique, en tout cas fort 
important au point de vue du diagnostic. On sait, en effet, qu’il 
n’en est pas de même dans certaines cyanoses chroniques d’orn 
gine congénitale, où la polyglobulie variable, due à un phénq- : ;• 







diales, myélocytes et cellules de transition. Cette maladie n’a 
pas forcément une évolution fatale, et dès lors elle pourrait être 
envisagée comme un des stades initiaux de la maladie de Vaquez. 
Celle-ci n’en différerait que par l’existence d’une polyglobulie 
composée d’éléments adultes, ayant succédé, en somme, à une 
véritable polyglobulie d’éléments jeunes et nucléés. Mais dans 
les deux cas la moelle- fournit par l’existence dans le sang 
des mêmes formes myélocytaires, des mêmes érythroblastes, des 
mêmes phénomènes de polychromatophilie, la preuve indéniable 

moins intenses dans les splénomégelies polyglobuliques, mais 

processus irritatif identique, recevant une expression défini¬ 
tive dans la. polyglobulie devenue le phénomène prédominant, 
De plus, il est permis, pour mieux montrer l’analogie, de tenter 
entre la splénomégalie polyglobulique et la leucémie myélogène 
un rapprochement que nous avons nettement établi entre cette 
dernière affection et l’anémie splénique myéloïde. 

organes hématopoiétiques se manifeste d’une façon élective pour 
la série blanche : c’est une suractivité leucoblastique. Dans la 
splénomégalie polyglobulique, cette suractivité s’exercerait sur 
la série rouge : ce serait un processus érythroblastique ; selon 


thrémie ». Or, notre interprétation permettrait de concevoir 
pour cette érythrémie deux aspects différents : l’une, forme de 
début, serd.it essentiellement caractérisée par la prédominance 
d’hématies nucléées, et répondrait à l’anémie splénique myé¬ 
loïde ; l’autre,/orme d'évolution, forme terminaU, serait carac- 


















nous avions, formulée au sujet de la nature de certaines polyglo’- 
bulies. Les autres données trouvent, en clinique leur consécration 
intégrale. 


1. Anémies a plastiques. — Dans cette forme, le sang, malgré 
la baisse graduelle et continue des globules, conserve les carac¬ 
tères d’un sang normal. Il n’y a ni poïkilocytose, ni polychro- 
raatophilie, ni présence d’hématie nucléée, ni leucocytose, ni 
myélocytose, ni même une modification de la valeur globulaire 

tation de la proportion des lymphocytes témoigne seule sur les 
préparations sèches d’une altération du sang. A la mort, l’aspect 
jaune homogène et généralisé de la moelle trahit une absence 

-processus hémolytique (sclérose pulpaire' atrophique intense 
de la rate): On conçoit donc que cette forme réponde nettement 
et par sa manière d’être, et par son évolution à -la conception 
primitive de Biermer, et que la déglobulisation ait chez elle 
-quelque chose de fatal, de régulier, de mathématique. En cri¬ 
tiquant, comme nous l’avons fait avec M. Vaquez, les obser¬ 
vations d’anémiçs aplastiques qui auraient échappe à cette 
loi d’évolution, on voit qu’il s’agit, en réalité, d’anémies devant 
être rangées dans le groupe suivant. 

2. Anémios plastiques. — Gq sont celles dans lesquelles l’exa- 

Ic groupe des anémies dites secondaires et dont la formule héma- 
tologiquo .ne diffère pas de la formule des anémies primitives, 

vement) par lo processus en cause (tumeur, parasite,etc.'),on peut 

Dans une première série de faits, l’anémie plastique peut 
..avoir une évolution analogue à celle de l’anémie aplastique et 
^ la mort survenir comme la conséquence d’une seule, et plus 

processus de réparation sanguine a été impuissant à vaincre 
■ l’hématolyse. De ces deux hypothèses, Tutie semblerait convenir 
aux faits que MM. Vaquez et Aubertin, avaient rangés dans un 
groupe spécial d’anémies dites métaplastiques et qu’une inter- 














tentés de lui attribuer la première guérison. L’événement a 
, montré qu’il fallait être plus réservé, parce que la même médi¬ 
cation, essayée dans les mêmes conditions et avec la même per- 

■C’est qu’il en est >de la radiothérapie comme de toutes les 
Elles ne s’adressent pas à l’essence même du processus hémo¬ 
toutes cherchent à favoriser la résistance de l’organisme, c’est- 
à-dire à stimuler les fonctions hématopoïétiques, qui ont, mous 
l’avons montré, une tendance naturelle à réagir d’elles-mêmes. 
Elles n’quront d’efficacité que si les organes qu’elles solli- 

organes, l’état de la moelle qui, avec ou sans médication, va 
régler le pronostic. Ceci est d’autant plus vrai, qu’il est peu 
ppobabie que le médicament employé exerce directement son 
aétion sur les organes hématopoïétiques mais plutôt indirec¬ 
tement, à la faveur d’une hémolyse qu’il favorise. Ainsi 
. agissent l’arsenic et les sérums hémolysants; ainsi agissent, 
peut-être les rayons X. Cette particularité explique pourquoi la 
médication ne peut faire davantage que le processus hématoly¬ 
tique qu’elle ne détruit pas, mais qu’elle renforce. 


II. — MALADIES DE LA PEAU 


Gangrène médicale de la peau. 


On sait que la pathogénie des gangrènes médicales de la 
peau, se réduit à un petit nombre de facteurs qui sont : le défaut 
d’irrigation sanguine, la suppression de l’influence régulatrice 
du système nerveux sur la nutrition, et l’action traumatique 
ou toxique des microbes. En d’autres termes les tissus meurent 
par inanition, par paralysie, et par blessure ou empoisonnement. 
Dans une observation publiée avec M. Brocq, l’enquête clinique, 
anatomo-pathologique et bactériologique la plus minutieuse a 
révélé l’absence de ces divers facteurs. 






chez ,es ouvriers nous a permis d’élucider la pathogénie de cette 
affection due à l’action d’un mordant spécial, renfermant une 
ou plusieurs substancescaus tiques, sur des éraflures et des gerçures 

Il s’agit d’une ulcération assez analogue aux ulcérations arse-. 
nicales à localisation digitale dorsale (en général, articulation 
métacarpo-phalangienne du pouce de la main gauche), à bases 
taillée à pic, à l’emporte-pièce, à bourrelet périphérique, à croûte 

' la suppression de la substance caustique qui en est l’origine. 
Nous avons, dans notre mémoire, indiqué son traitement à'ia 
fois prophylactique et curatif. 

Herpès consécutif à la cocaïnisation médullaire. 




l’herpès 













respectives de ces deux modes de cocaïnisalion. L’injection intra- 
méningée, qui expose à quelques accidents le plus ordinairement 
sâns gravité, permet d’espérer un soulagement plus notable. 
L’injection extraméningéo, qui donne la certitude à peu près 
complète d’éviter tout désagrément, comporte la probabilité d’ün 
moindre soulagement. La première convient particulièrement en 
cas de douleur très violente et quand le malade pourra rester 
couché quelques heures afin de parer lo plus possible aux inconvé- 
■ nients éventuels de l’intoxication. La seconde s’appliquera bien 
plutôt aux cas où la douleur n’est pas d’une extrême acuité et où 
le malade ne peut être immobilisé quelque temps. 

La cocaïnisation intrarachidienne est susceptible de réussir là 


où les autres moyens tels que pointes de feu, pulvérisations de 
chlorure de méthyle ont échoué. Elle s’est même montrée quel* 








méthylène et de l’iodure de potassium : il y a retard très mani¬ 
feste dans la phase critique et immédiatement post-critique. 
Le retard de l’action mydriatique exercée par l’atropine et que 




IV. — MALADIES GÉNÉRALES 


Tétanos chronique. 


avons pu, dans le corps étranger, déceler par les cultures, la pré¬ 
sence exclusive du bacille de Nicolaïer,nous avons tiré quelques 
conclusions pathogéniques et thérapeutiques. Les premières sont 
relatives à la faible virulence de l’agent pathogène, dont les cul¬ 
tures, quelle que soit la technique employée, ont été impuissantes 










vasculaire. Enfin en pleine évolution, l’examen ophtalmos¬ 
copique nous montra l’absence de lésions papillaires, mais l’exis¬ 
tence de la crise vaso-constrictive si fréquente au cours de 
l’hypertension. Il n’y a donc pas à nier l’influence de ces crises 
dans la pathogénie de l’amaurose, et partant, il est naturel de 
l’admettre dans les autres accidents aigus, colique, albuminurie, 
rétraction du foie, encéphalopathie, etc. 

Syphilis hépatique secondaire. 

(N- 21.) 

A l’occasion de nombreuses observations d’ictère syphili¬ 
tique dans le service de M. Brocq, nous avons fait une mise au 
point de la question, au double point de vue symptomatique 
et thérapeutique, et nous avons donné un aperçu critique 
de sa pathogénie. 

Néphrite syphilitique secondaire. 


Ce sont également les observations d’albuminurie syphili¬ 
tique observées dans le service de M. Brocq, jointes à .un Cas 
de néphrite syphilitique mortelle observée dans le service de 
M. Caussade qui ont inspiré la thèse de M. Roustan, qui apporte 
une contribution personnelle et fournit une mise au point de 
la question. 







venant du service de M. Brocq. 

V.—MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 


Congestions pulmonaires à pneumocoques. 



pulmonaire à forme spléno-pneumonique qui évolua pendant 







I. — MALADIES 


L’APPAREIL CIRCULATOIRE 


Le régime déchloruré chez les cardiaques. 


suite des travaux de M. Wîdal et ses élèves sur le i 
ruré dans les néphrites chroniques et parallèlement au 
le MM. Widal, Froin et Digne sur le même sujet 


1. Un régime fortement chloruré est généralement dangereux 
pour un cardiaque, quelle que soit la période de son affection, 
quil s’agisse d’un malade en état de santé apparent et de com¬ 
pensation sufFisante, d’une phase d’asystolie passagère, ou, 
enfin, d’une période d’asystolie longue et durable. Le régime 
ordinaire agit ainsi chez ces malades, à la faveur de l’excès de 
chlorures qu’il comporte, et il y a souvent identité frappante 
entre les troubles provoqués par lui et ceux que détermine la 
seule épreuve de la chlorurie alimentaire. 

Ces troubles, fréquents dans les maladies à rétention chlo¬ 
rurée, dont nous avons rapporté de nombreux exemples dans • 

tantôt des désordres généraux, tantôt se limitant à une simple 

d’œdème, ou plutôt en une accentuation manifeste des œdèmes 
déjà existants, avec tous les troubles mécaniques qui en résul- 

troubles fonctionnels variés, malgré l’absence d’œdème (dys¬ 
pnée, vomissements, insomnie), correspondant certainement 
à l’œdème interstitiel, signalé par MM. Achard et Lœper au 
cours de leurs recherches, à la phase de préœdème de M. Widal, 
pouvant se traduire objectivement par une augmentation de 
poids. 

Dans le second cas, l’élimination d’un excès de chlorure 
provoque l’apparition d’albuminurie, ou augmente d’une façon 

être le fait du chlorure de sodium seul, puisque si l’on substitue 











troubles digestifs ou le dégoût qui pourraient résulter d’une 
alimentation lactée longtemps continuée, et s’oppose ainsi à une 
dénutrition trop rapide. Si, même sous l’influence d’une crise 
passagère provoquée par l’ingestion d’un médicament, par 
exemple, le malade recouvre une période d’euphorie, la substi¬ 
tution du régime ordinaire au régime lacté serait désastreuse, 
celle du régime déchloruré ne produit aucun inconvénient. 

Tachycardie d’origine indéterminée. 

Nous avons présenté à la Société de Neurologie, avec M. Va¬ 
quez, un malade chez lequel l’existence d’une tachycardie intense 
(200 pulsations à la minute) et permanente, durant depuis long¬ 
temps. compatible avec un'travail pénible, ne nous semblait subor¬ 
donnée à aucune cause connue de'tachycardie. Nous nous étions 
demandés, étant donné les antécédents éthyliques de notre 
malade si l’alcool n’influait pas par les lésions toxiques du pneumo¬ 
gastrique sur la production de la tachycardie. Et notre indécision 
paraissait justifiée à la suite d’une observation de plusieurs 

Nous devons dire que depuis notre présentation, le repos 
prolongé au lit et le traitement digitalique, en ralentissant 
le rythme cardiaque nous ont permis de déceler l’existence d’un 
rétrécissement mitral. 

Phlébites superficielles. 

(N» 38.) 

Nous avons fourni à M. Sagot, pour sa thèse, plusieurs obser¬ 
vations provenant du service deM. Vaquez, et qui lui ont permis 
de préciser la nature, les caractères, l’évolution traînante, le siège 
aberrant, quelquefois généralisé, et le traitement des phlébites 
.superficielles. 


VII. — MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 


La péritonite par perforation dans l’entérite tuberculeuse. 


Il est rare que la [.erforation de l’intestin donne lieu au cours 
de l’entérite tuberculeuse à une péritonite généralisée. Nous 
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